RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

. Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre ddment renseigné,

" Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

*  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille d4
s0ins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre

jointes & I'ordonnance médicaie pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,

Optique :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

- Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement,

*  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. f

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

*  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvaltée tous les 6f

mois.
J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com

=}

: pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdeila

6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 Tél 0522 2045 45 (LG) - Fax . 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
J

Déclaration de Maladie

-
D, B5%003
O Maladie U pentaire C]Optique O autres

Cadre? 5 g jérerlt (e) )
Matricu[e SoCIeté R PP P PP PP T PP PP

R Actif (J Pensio

Nom & Prénom :

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
Y de Royal Air Maroc

N® W19-557623

Date de naissance : 4 gfgp/ 4_9 é b)
Adresse - C{ggm M/

. £ 6?9,2}3‘8 3 /] Total des frais engagés : '2)0‘(' 3'2004' 49é o~ Dhs
BALL

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation ;-

/?‘\ - 'ﬁ JeNns 2
..,(.ffj/’— ol NN 4 =) TR i A NP

e D Enfant
L. /I/

Nom et prénom du malade

Lien de parenté : D Con}oy
Nature de la maladie f \.,_\5.2 A tda. ...\..:(.m..,‘r

En cas d'accident préciser ©S CAUSES Ot CITCONSTANICES : wrrerrsressstenmssmmsintasstesssrnssnssssssins stansbniotss tosssassassbentstsssssasssontsnes

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfigentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns connaissance de la clause relative a la protection des données personnelle
Sngnature del' adherent(e)

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Ng W19-557623
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

réclamation ultérieure. Noar deRadieIeTiEls =

Total des frais engagés :-
Date de dépot :

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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> BV R T e RS, I R RAs DTy, [ e :,.4./........:. INP : l ] ] mportant : y
K;ﬁr \/‘("} Q /l (H_BCJ‘ Z/z‘ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Fonctionne!, Thérapeutique, nécessaire a ia profession
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DATE DE
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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1/ ZALERG COLLYRE

s
k»«"
: UNE GOUTTE 2 FOIS PAR JOUR X 2 MOIs
%u%u
2/ I COMB CO!I.LYRE 7

\ Y

UNE GOUTTE 3 FOIS PAR JOUR PENDANT 15 JOURS

Agrée Pour le Permis de Conduire  délswl duas,J sgiza

05 22 39 83 39 - 05 22 95 01 22

plal] ) (19890 - £S5 Aall) - duaal) e Gl AR5

Rue Sultan Abdelhamid - Rés. ZAKARRYA - Bourgogne - Casablanca - oeilvision.zakarrya351@gmail.com



.

]Ml 'administrati

@
Zalerg 0,25 mg/ml

Collyre en solution
Kétotiféne

L s kAL RIS AR B

indésm_ables inattendus, veuillez en informer votre
| médecin ou votre pharmacien.

Si vous avez utilisé plus de ZALERG
0,25 mg/ml, collyre en solution que vous
n'auriez dd :
Il 'y a pas de risques si vous avez avalé

‘ accidentellement quelques gouttes de ZALERG. De
méme, ne vous inquiétez pas si vous avez instillé

Veuillez lire attentivement l'intégralité de

cette notice avant d'utiliser ce médicament.

+ Gardez cette notice, vous pourriez avoir
besoin de la relire.

« i vous avez toute autre question, si

~int

N’utilise jamais ZALERG O,

solution :

Si vous étes allergique (hyperse. "

« _au kétotifene (substance active, f’

+ ou & l'un des autres composants . "
dans ZALERG (voir rubrique 6 : Info....ations
supplémentaires).

Utilisation A'autres médicaments

Si vous devez utiliser un autre collyre en méme

temps quesZALERG collyre, attendez au moins

,\‘\

5 minutes egtre les deux instillations.

Si vous prenez ou avez pris recemment un autre
médicament, y compris un médicament obtenu

sans ordonnance, parlez-en & votre médecin ou a
untra nharmacien

\Y
vous avez un doute, demandez ™ \\x@%"%
N\

5

“ accidentellement plus d'une goutte dans votre ceil.

aubliez d'utiliser ZALERG

wl, collyre en solution :

Toutte dés que possible, puis revenez
sormale. Assurez-vous que la goutte
s I'ceil. N'instillez pas de dose

_remgnenser la dose_ale vous avez

. remarquez des effets indésirables non
_ntionnés dans cette notice, ou si certains effets
\ndésirables deviennent graves, veuillez en informer

| votre médecin ou votre pharmacien.
|
5. COMMENT CONSERVER ZALERG
| 0,25 MG/ML, COLLYRE EN SOLUTION ?

| Tenir hors de la vue et de la portée des enfants.

| Ne pas utiliser ZALERG aprés la date de

| péremption mentionnée sur la balte ou le flacon

aprés EXP. La date d'expiration fait référence au

I dernier jour du mois.

| ZALERG peut &tre utilisé jusqu'a 8 semaines aprés
la premiére ouverture.

| Y. & PR TS Bah bk BT
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1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Antireflets

VL :
OD =+ 250 (- 1.25 a4 80°)

0G = + 250 (- 1.25 & 85°)

2/ Monture pour vision de prés + verres correcteurs

Agrée Pour le Permis de Conduire  déleaw]l duas ) soizs

05 22 39 83 39 - 05 22 95 01 22

glazal) Sl - (198 500 - #li S Aald) . waall 2o GUalud) 4855

Rue Sultan Abdelhamid - Rés. ZAKARRYA - Bourgogne - Casablanca - oeilvision.zakarrya351@gmail.com
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